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Diabeteslandskap 
 
 
 
På det en gang blomsterfrie landskapet 
Vokser det nå vilt med fioler og roser. 
 
På det en gang glatte landskapet 
Vokser det nå små flekkete fjelltopper. 
 
På det som en gang var et urlandskap 
Må det vannes ofte ellers ser det ut som en 
snøkledd ørken. 
 
På det som en gang var et naturlandskap 
Må det pleies ofte ellers ser det ut som en 
ugressåker. 
 
Ufattelig hva nåler kan gjøre.  
 
 
JAREK ANDRÈ GJELSTAD 
28 år, diabetes type 1 siden 2004 
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Abstrakt 
 
Flere undersøkelser viser at ungdom med diabetes type-1 har økt risiko for å utvikle 
depresjon. Som sykepleier er det nødvendig å ta psykiske symptomer på alvor. Ungdom med 
en kronisk sykdom som diabetes befinner seg i en spesielt utfordrende situasjon. Kroppslige 
forandringer, behov for løsrivelse fra foreldre, og press fra skole og venner vil ofte være 
gjeldende i tillegg til sykdommen. Som sykepleier vil det være viktig å inneha kunnskap om 
dette. For at sykepleier skal kunne hjelpe ungdom til å mestre sykdommen best mulig, vil det 
være nødvendig å utvikle en gjensidig relasjon slik at ungdommens behov kommer frem. Mye 
handler også om å bevisstgjøre ungdom på evne til egenomsorg, kropp og individuelle 
symptomer på høyt og lavt blodsukker. Kognitiv terapi kan hjelpe til å bli bevisst negative 
tankemønstre. Deltakelse i egen behandling, samt sosial og emosjonell støtte, kan også ha 
betydning for ungdoms mestring av diabetes.  
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1 Innledning 
 
 
Bacheloroppgaven tar utgangspunkt i praksis fra barneavdeling på sykehus, og er inspirert av 
arbeid med flere pasienter i alder 14-16 år med diabetes type 1. De fleste pasientene hadde 
hatt diabetes i omtrent et år, og var inne til reopplæring ettersom de hadde svært ustabilt 
blodsukker. Flere opplevde det som vanskelig å ha fått en kronisk sykdom, og var motløse og 
preget av apati under sykehusoppholdet. Det var svært utfordrende å motivere pasientene til å 
ta sykdommen på alvor, og å hjelpe dem til kontroll over egen tilstand. Jeg satte 
spørsmålstegn ved hvordan sykepleiere kan hjelpe og motivere disse ungdommene best 
mulig, og ønsket derfor å fordype meg i tema. 
 
Praktisk er oppgaven bygd opp rundt et litteraturstudium. Teori og forskning legger grunnlag 
for drøftingen, og jeg har beskrevet en anonymisert case fra praksiserfaring som også vil gå 
som en rød tråd gjennom drøftningsdelen. Det er valgt å presentere casen under pkt 7.1 som 
en del av resultat og funn. I resultatdelen, pkt. 7.2-7.4, har jeg valgt å systematisere funn fra 
hver artikkel for seg ettersom ingen av artiklene har store fellesnevnere. I drøftingen benyttes 
både ”ungdom” og ”pasient” som beskrivende ord for pasientgruppen. Konklusjon og 
oppsummering kommer til slutt.  
 
 
2 Presentasjon av problemstilling 
 
 
Jeg har kommet frem til følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan jeg som sykepleier hjelpe og motivere ungdom med diabetes type 1 som viser 
tegn til depresjon, slik at de kan lære å mestre og håndtere sykdommen sin best mulig? 
 
Det er viktig å få frem sykepleiers rolle og betydning for ungdom med en kronisk sykdom 
som diabetes. Det er interessant å finne ut hvordan sykepleier kan hjelpe og motivere ungdom 
på en hensiktsmessig måte, og hvordan sykepleier bør tilnærme seg ungdom som viser tegn på 
depresjon. Hva vil de se på som betydningsfullt, og hvordan kan jeg som sykepleier nå inn for 
å hjelpe og motivere? 
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3 Avgrensning og begrepsforklaring 
 
 
I problemstillingen benyttes begrepet ”ungdom”, og i oppgaven er det primært valgt å 
fokusere på tenåringer i alderen 14-16 år. Begrepene ”hjelpe” og ”motivere” ble valgt 
ettersom disse best omfavnet sykepleiefokuset som var ønsket å ha i oppgaven. I forståelsen 
av ordet ”hjelpe” vektlegges betydningen av å rekke noen en hjelpende hånd, å gagne, å 
kunne hindre sykdommen fra å forverre seg, samt å utruste ungdom til tilfredsstillende 
egenomsorg. Ved å benytte ordet ”motivere” ønskes å få frem sykepleiers betydning som 
støtte for pasienten, og betydningen av at pasienten tror på seg selv og har positive tanker for 
mestring av egen sykdom. 
 
For å konkretisere problemstillingen fokuseres det på ungdom som viser tegn til depresjon. 
Med dette menes ungdom som viser apati, er initiativløse, sinte og/eller mutte. Når utrykket 
mestre og håndtere ”best mulig” benyttes, menes hvordan ungdommene kan tilegne seg 
kunnskaper som optimaliserer deres håndtering av sykdommen. De skal kjenne seg trygge i 
kunnskap og ferdigheter, og vite hvordan de skal behandle deres diabetes i ulike situasjoner. 
Det handler også om å kjenne seg selv og egen sykdom ettersom symptomer kan være 
individuelle og variere i type og styrke. Det er ikke lagt vekt på om pasienten bruker 
insulinpenn eller pumpe i behandlingen. Hovedfokus i oppgaven vil være hvordan sykepleier 
kan hjelpe og motivere ungdommene, og det vil ikke settes fokus på hvordan sykepleier kan 
være til hjelp for foreldrene.    
 
 
4 Førforståelse 
 
 
Olav Dalland skriver at “vi skal være oss vår førforståelse bevisst” (2007:90). Vi må være 
bevisste på hva vår “fordom” er rundt et aktuelt tema før vi undersøker og forsker på det. Ved 
å være bevisst egen førforståelse kan jeg lettere lete etter og innhente data. Ved bevisst 
førforståelse kan det letes etter data som både kan bekrefte eller avkrefte antakelser, og uten 
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egen innsikt kan en risikere å kun søke etter data og fenomener som vil bygge opp under egne 
antakelser (ibid). 
 
Jeg har antakelser om at det er utfordrende for sykepleiere å videreformidle kunnskap om 
diabetes til pasienter i tenårene. Jeg har en forståelse av at ungdomstiden, og da spesielt 
puberteten, er en utfordrende tid for mange med forandringer både fysisk og psykisk. Jeg tror 
det er en stor utfordring for sykepleiere å motivere ungdom til å ta sin sykdom på alvor, og at 
de fleste ungdommer opplever det svært vanskelig å få en kronisk sykdom som type 1-
diabetes.  
 
Jeg har også en forståelse av at flere tenåringer er umotiverte til å kontrollere sykdommen sin, 
og at de opplever hele situasjonen som kjedelig. Jeg har en oppfatning av at mange kvier seg 
for å fortelle nye venner og miljøet rundt om sin tilstand. Jeg tror også mange opplever en 
bitterhet rundt det å bli syk, og at ungdom som får diabetes type-1 er i større risiko for å 
utvikle depresjon. Jeg tror det vil være avgjørende at sykepleier bygger en relasjon med 
pasienten for å kunne motivere og veilede, samtidig som pasientens egeninnsikt og 
motivasjon også vil være av stor betydning.  
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5 Teori 
 
5.1 Sykepleieteori 
 
5.1.1 Dorothea Orem – sykepleie med hovedvekt på grunnleggende behov 
 
Dorothea Orem (1914-2007), har hatt stor innflytelse på sykepleietenkningen i Norge 
(Kristoffersen 2005a:38). Hennes sykepleiemodell er handlingsrettet, og i korte trekk består 
den av tre teorier som bygger på hverandre, og inkluderer teorien om egenomsorg, teorien om 
omsorgssvikt og teorien om sykepleiesystemene og sykepleiens hjelpemetoder. I oppgaven vil 
teorien om egenomsorg vektlegges ettersom det er av stor betydning for ungdom med 
diabetes. Med egenomsorg menes individets evne til å ha omsorg for seg selv (Cavanagh 
2001:11), mer spesifikt, “individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendige for 
å leve og overleve”.  
 
Egenomsorgen omfatter ikke bare menneskets fysiske behov, men også de psykiske og 
åndelige behovene. For å utøve egenomsorg kreves det at individet kan ha en fornuftig 
forståelse av sin sykdomstilstand, og kan ta hensiktsmessige beslutninger om tiltak (ibid:17). 
Videre beskriver Orem åtte universelle egenomsorgsbehov som finnes hos et hvert individ, 
menneskets grunnleggende behov. Ett av disse grunnleggende behovene er behovet for 
tilhørighet og et positivt selvbilde. I mennesket ligger et behov for å være “normal” og å passe 
inn. Dette er ledet av kulturelle karakteristika og av menneskelige begrensninger. Orem 
betrakter de universelle egenomsorgsbehovene som krav om egenomsorg som stilles til hver 
enkelt, og individet må aktivt møte kravene som stilles. Det er en tanke om at det skal være 
likevekt mellom krav og evner (ibid:20-21). 
 
Det finnes også to andre grupper av egenomsorgsbehov; utviklingsrelaterte og 
helsesviktrelaterte. Jeg velger kun å omtale helsesviktrelaterte behov videre i kapittelet 
ettersom det er mest relevant i forhold til valgt problemstilling. Helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehov oppstår når individet skades, blir syk eller er under legebehandling. Under 
disse tilstandene er det flere krav individet må møte; å kunne takle ulike tiltak legen 
forordner, å kunne justere selvbilde ved å akseptere at en har en bestemt helsetilstand og 
trenger ulike former for helsetjeneste, og å lære å leve med resultat av medisinske diagnoser 
 9 
og behandlingstiltak i en livsstil som videre vil fremme en positiv, personlig utvikling. Dette 
er svært aktuelt hos unge mennesker som får diabetes. Orem understreker at individets 
selvbilde ofte vil forandres etter sykdom, og at en viktig del av egenomsorgsbehovene er å 
tilpasse seg endringene sykdommen medfører (ibid:24).  
 
Evnen til å møte de nye kravene som stilles til egenomsorgen vil variere fra individ til individ. 
Kroniske helseproblemer kan føre til at en må ta i bruk nye tiltak for å sørge for seg selv, eller 
søke hjelp hos andre. Stort sett har mennesket en utrolig evne til å tilpasse seg nye 
omgivelser, men i noen tilfeller kan summen av kravene som ligger foran overskride 
individets evne til å oppfylle dem. I slike tilfeller vil det være et behov for hjelp til å møte 
egenomsorgsbehovene, og denne hjelpen kan komme fra mange hold (ibid:25).  
 
Orem klassifiserer også individets evne til å delta i sin egenomsorg, og kaller dette 
egenomsorgskapasitet eller egenomsorgsevne. Egenomsorgsprosessen begynner med å være 
oppmerksom på egen helsetilstand, og dette krever blant annet rasjonell tenkning og tillært 
atferd slik at en kan ta beslutninger om egen tilstand. Det må være et bevisst ønske om å 
dekke omsorgsbehovene, og dette er svært grunnleggende i Orems modell. Individet må selv 
kunne utforme en plan for hvordan egenomsorgsbehovene skal møtes, og så må vilje og evne 
til å forplikte seg etterfølges (ibid:30).  
 
Grad av kunnskap om seg selv og egen helse er avgjørende for å kunne utøve egenomsorg. 
Noen av faktorene som må være til stede for å klare dette er evne til å opprettholde 
oppmerksomhet, evne til å tenke rasjonelt, samt motivasjon og evne til å ta beslutninger. En 
person kan mangle kunnskap, og ikke ha noe ønske om å vite mer. Dette kan begrense evne til 
egenomsorg. Orem fokuserer også på sykepleierens handlinger, og hun klassifiserer fem 
kategorier av hjelpemetoder; å handle for en annen, å veilede en annen, å støtte fysisk eller 
psykisk, å tilrettelegge omgivelser og å undervise (ibid:31-33).  
 
 
5.2 Ungdom og diabetes type-1 
 
Mange vil si at ungdomstiden starter med puberteten, og for de fleste mennesker starter den i 
10-11 årsalderen, men kan opptre både tidligere og senere enn dette (Grønseth og Markestad 
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2005:20). Forekomsten av diabetes øker med barnets alder, men har en topp i pubertetsårene 
(ibid:297). Gjennom puberteten skal personen gå fra å være ungdom til voksen, og ofte er den 
økende uavhengigheten skjør, og ungdom vil ha et sterkt behov for å forsvare egen integritet. 
Tenåringer vil ofte kunne skifte mellom å oppføre seg barnslig og mer voksent, og det vil ofte 
være faser en ikke har gjort seg “ferdig” med tidligere (Hanås 2011:329).   
 
Det medisinsk korrekte uttrykket for diabetes er diabetes mellitus. Sykdommen har lenge vært 
oppdaget, og er allerede beskrevet i historiske kilder fra oldtiden 1500 f.Kr. Ordet “diabetes” 
betyr på gresk gjennomgang eller passasje, og sykdommen fikk dette navnet på grunn av den 
store urinproduksjonen ubehandlede diabetikere har. Ordet “mellitus” er latin for honning, og 
viser til det store sukkerinnholdet i urinen (Fretheim 2009:4). Årsaken til at noen får diabetes 
er ennå ikke klarlagt. Det antas at det er en kombinasjon av en arvet sårbarhet i genene som 
styrer immunforsvaret, og variasjoner i selve insulingenet. I tillegg til dette antas at ulike 
miljøfaktorer setter i gang selve sykdomsprosessen som består av autoimmune angrep på 
betaceller. Utløsende faktorer kan blant annet være virusinfeksjoner eller ulike matvarer 
(Thorsby 2009:7).  
 
Diagnosen diabetes stilles dersom det måles forhøyet blodsukker. Normalt vil blodsukkeret i 
kroppen holdes rundt 5 mmol/l. Det er individuelt hva et høyt blodsukker kan være og det 
henger nøye sammen med sist måltid. Hos personer med diabetes vil blodsukkeret være så 
forhøyet at det ikke er tvil om diagnosen. De vanligste symptomene på diabetes type 1 er 
tørste, hyppig vannlating, vekttap, kløe i underlivet, tretthet og omtåkethet. Dersom diabetes 
ikke behandles kan pasienten utvikle ketoacidose (hyperglykemi), en forgiftningstilstand med 
forstyrrelse i syre/base-balansen i kroppen, og dette krever akutt sykehusinnleggelse. Årsaken 
er mangel på insulin, og dette er også første behandling ved innleggelse (ibid:8-9).  
 
5.2.1 Forekomst 
 
Undersøkelser viser at Norge er et av landene med høyest forekomst av diabetes type 1 hos 
barn og unge, og her i landet er det overvekt av gutter som får det. De aller fleste som får 
diagnostisert type 1-diabetes er barn og unge, men voksne opp i 80 år kan også utvikle denne 
formen for diabetes, selv om det er sjeldent tilfelle. Antall unge som får diabetes øker stadig, 
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og i Norge er det ca. 300 nye tilfeller hvert år. I den generelle befolkningen er risikoen for å 
utvikle diabetes type 1 ca. 0,5 % (Skrivarhaug 2009:12-13). 
 
5.2.2 Komplikasjoner og senskader 
 
Personer med diabetes har generelt økt risiko for langtidskomplikasjoner som nedsatt syn 
(retinopati), nedsatt nyrefunksjon (nefropati), utfall i perifere nerver (nevropati), samt høyt 
blodtrykk på grunn av forandringer i nyrenes blodkar (Grønseth og Markestad 2005:300). 
Resultatet fra en studie i 1993 viser at risiko for øye- og nerveskade, samt endringer i 
nyrefunksjon, reduseres dersom pasienten intensivt følger opp blodsukkeret. Dette innebærer 
en HbA1c på < 7 %.  
 
HbA1c er et uttrykk hvor mange prosent av hemoglobinet i de røde blodcellene som er bundet 
til glukose, noe som gir en pekepinn på gjennomsnittlig langtidsblodsukker (Hanås 2011:98). 
For å få til en HbA1c på < 7 %, kreves hyppige blodsukkermålinger, mer enn tre injeksjoner 
insulin per dag, eller bruk av insulinpumpe som gir kontinuerlig tilførsel. Det understrekes at 
det i tillegg kan være behov for fysisk aktivitet, reduksjon av blodtrykk og behandling med 
kolesterolsenkende for å redusere sjanse for hjertesykdom (Bjørndal 2009:14-15). 
 
 
5.3 Å leve med og mestre diabetes 
 
5.3.1 Stress og mestring 
 
For de fleste mennesker vil det være svært utfordrende å få diabetes, og uansett alder vil det 
være nødvendig å kunne mestre sykdommen for å leve et godt og behagelig liv. I teorien ses  
begrepet mestring ofte i sammenheng med begrepet stress, og hvordan en person mestrer en 
situasjon avhenger av personlige faktorer og hvilken situasjon han eller hun befinner seg i. 
Stress kan beskrives som forholdet mellom personen og omgivelsene som ut fra personens 
eget syn overskrider egne ressurser og setter dets velbefinnende i fare (Kristoffersen 
2005b:212). Det vil være svært individuelt hva som oppleves stressende, og hvordan stress 
takles vil variere i ulike sammenhenger og hvilke faser en befinner seg i livet. Ofte vil 
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stressreaksjoner utløses når en person opplever en situasjon som belastende eller farlig, og for 
mange vil det være nært knyttet til om de grunnleggende behovene er truet. Personen vil ha et 
behov for å mestre situasjonen. Mestring defineres som:  
 
 
…kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre spesifikke indre 
og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller overstiger hans ressurser 
(Kristoffersen 2005b:212). 
  
 
I denne definisjonen benyttes mestringsbegrepet om psykiske prosesser og ulike typer atferd 
som personen kan bruke for å overvinne, tolerere eller redusere krav i situasjoner der 
personens ressurser stilles på prøve (ibid:213). Pasienten må selv oppleve et behov for å 
mestre sykdommen, uten et behov er det heller ingen motivasjon. Jo sterkere en person 
opplever et behov, jo mer motivasjonskraft kan mobiliseres. Pasienten er nødt til å se hva som 
må til for å mestre sykdommen, og det må også innsikt til for å se og forstå hva som bør 
gjøres. Det må en bevisstgjøring til for å danne motivasjonskraft (Nordhelle 2004:74).  
 
I psykologien benyttes begrepet om en ’indre motivert tilstand’ – å være i “flow”. Når en 
person opplever å være i “flow” er det balanse mellom hvilke ressurser en har og hva som 
kreves av ulike oppgaver. Dersom pasienten ikke tar hensyn til egne interesser og kun følger 
andres forventninger, vil ikke “flow” oppnås. Utenom evne til å være i balanse, vil også evne 
til konsentrasjon spille en viktig rolle for motivasjonen. Uten konsentrasjon vil pasienten 
mangle tilstedeværelse, og det vil være svært utfordrende å oppnå forbedring (ibid:76-78).  
 
Når det gjelder diabetes kan symptomer på hypoglykemi variere i puberteten. De fleste vil 
trenge ekstra motivasjonsfremmende tiltak for å klare å følge opp en behandlingsplan. For 
ungdom vil det være spesielt utfordrende å ta valg dersom det går på tvers av det venner gjør. 
Mange vil også ha problemer med å knytte nåtiden opp mot fremtiden og forestille seg at det 
en gjør i dag har en konsekvens for morgendagen (Grønseth og Markestad 2005:171).   
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5.3.2 Myndiggjøring (empowerment) 
 
Begrepet ’empowerment’ er blitt en viktig del av dagens sykepleieteori, og begrepet kom inn i 
diabetesbehandlingen i 1990-årene og kan best oversettes som ”myndiggjøring” (Mosand 
2011:328). Tilnærmingen baseres på å utvikle den enkeltes selvstendighet, og 
grunnholdningen innebærer at den enkelte er ansvarlig for egen helse og valg som må tas i 
hverdagen. ”Målet er at all læring og behandling har som hensikt å gi hver enkelt et best 
mulig grunnlag for egne beslutninger” (Allgot 2011:210).  
 
Empowerment skal føre til at hver enkelt hjelpes og utrustes til å oppdage egne evner, og på 
den måten få muligheten til å ta egne beslutninger og være ansvarlig for disse. Det er 
nødvendig at personen har tilstrekkelig kunnskap om sykdom, behandling og komplikasjoner 
som kan oppstå for å gjøre riktige valg og sette seg mål. Personer som har diabetes har rett til 
å ta avgjørelser og være delaktig i egen behandling når de har tilegnet seg kunnskap som gjør 
dem i stand til dette (Mosand 2011:328-329). 
 
5.3.3 Diabetes som kronisk sykdom 
 
Diabetes betraktes som en kronisk sykdom, den er livslang. I boken ”Å leve med kronisk 
sykdom” refereres det til Mary Curtin og Ilene Lubkins (1998) definisjon av begrepet: 
 
 
Kronisk sykdom er en irreversibel, konstant, tiltakende eller latent sykdomstilstand eller 
svakhet som virker inn på hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, 
egenomsorg, opprettholdelse av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt (Gjengedal 
og Hanestad 2007:13).  
 
 
 
Det å få en kronisk sykdom kan oppleves som en form for lidelse. Pasienter diagnostisert med 
en kronisk sykdom forteller om liv fylt av restriksjoner og sosial isolasjon, flere føler seg 
nedvurdert og som en byrde for miljøet rundt. Disse faktorene kan sammen føre til nedsatt 
selvfølelse hos pasienten (ibid:20). Det er diabetikeren selv som står for mer enn 95 % av den 
daglige omsorgen. I følge Karlsen (2007a) innebærer dette mange komplekse valg hver dag, 
hvor nøkkelfaktorer for mestring blant annet vil være kunnskap og motivasjon.  
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Det er vist at diabetes er en faktor som kan lede til kontinuerlig stress i hverdagen, og dersom 
personen med diabetes skal leve godt, er han eller hun nødt til å takle stresset. Reaksjoner som 
angst og depresjon er ikke uvanlig, og evne til å utføre egenomsorg avhenger av å takle 
diabetesrelatert stress som kan være rot til dårlig metabolsk kontroll og redusert psykisk 
velvære. Å ha en passiv holdning til egen diabetesbehandling kan i perioder føre til at 
personen har det bra, men langtidsperspektivet på en slik holdning vil øke risiko for 
komplikasjoner (Karlsen 2007a:315-316).  
 
Ettersom pasienter med kroniske sykdommer vil ha behov for langvarige og koordinerte 
tjenester, har de rett til å få utarbeidet en individuell plan. Formålet med individuell plan er å 
bidra til at pasienten får et individuelt tilpasset, koordinert og strukturert tjenestetilbud. Planen 
skal også kunne bidra til å kartlegge pasientens ressurser og behov, samt styrke 
samhandlingen mellom tjenesteyter, pasient og pårørende (Molven 2006:96). 
 
5.3.4 Krise 
 
Mange kan oppleve det å få diabetes som en personlig krise. Det er som regel fire forskjellige 
faser av en krise. Ofte kommer sjokkfasen først da det er vanskelig å tenke klart, og alt 
oppleves som uvirkelig. Deretter kan reaksjonsfasen komme som en sorgreaksjon. Tårer, 
søvnløshet, aggressivitet og bitterhet vil ofte være gjeldene, og det er naturlig å sørge over 
tapet av den friske personen en var (Hanås 2011:318).  
 
Etter en stund kan situasjonen gå over i en reparasjonsfase, hvor personen har behov for 
kunnskap og fakta til å kunne bygge opp livet igjen. Etter en god stund kan dette gå over til en 
reorienteringsfase, hvor et akseptabelt liv er etablert, og diabetes er en viktig del av livet, men 
ikke avgjørende (ibid:319). Det er ingen kronologisk rekkefølge på disse fasene, og det vil 
være individuelt hva som kommer først, og hvor lenge hver enkelt vil oppholde seg i hver 
fase.  
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5.3.5 Depresjon 
 
Depresjon kan best forklares som en fellesbetegnelse for flere tilstander med symptomer som 
negative tanker, manglende overskudd og initiativtaking, søvnvansker, irritabilitet, samt 
motorisk uro og angst. Påkjenninger og tap i livet har som regel stor innvirkning på 
menneskers psykiske helse (Berge og Repål 2004:51-52). Ungdom med diabetes type 1 er i 
mange tilfeller nødt til å utvikle ekstraordinære mestringsevner for å vedlikeholde fysisk og 
psykisk helse. Å leve med diabetes krever ekstrem disiplin, hyppig måling av blodsukker og 
streng diett. Konsekvensene av å leve med en kronisk sykdom vil i mange tilfeller føre til 
depresjon eller andre psykiske forstyrrelser (Kanner, Hamrin og Grey 2003).  
 
Depresjon hos unge er ofte ikke et problem som forsvinner av seg selv, og studier har forsøkt 
å forstå dette fenomenet for å kunne forbedre behandling og forebygge ytterligere. Depresjon 
er allment og rammer så mange som 2-5 % av alle barn og unge, og en god del av disse unge 
har kroniske sykdommer. Ungdomstiden i seg selv er blitt en sentral periode for utvikling av 
depresjon som i noen tilfeller varer inn i voksen alder.  
 
Kombinasjonen av diabetes og depresjon i tenårene er sett på som en risikofaktor for 
selvmord og tanker om det, og studier viser at depresjon blant disse ungdommene ofte er mer 
alvorlig og vanskeligere å løse (ibid). I følge Kanner, Hamrin og Grey (2003), viser research 
at ungdom med diabetes og depresjon sannsynlig også kan ha andre fysiske og psykiske 
tilstander i tillegg, som for eksempel spiseforstyrrelser, tilpasningsvansker eller psykiske 
forstyrrelser som angst.  
 
Frykt for komplikasjoner eller hypoglykemi, foreldres kontrollerende adferd, dårlig 
selvfølelse og dårlig kroppsbilde i forbindelse med å ha en kronisk sykdom kan bli mye for 
mange tenåringer. Tilfeller av depresjon avhenger av hvor lenge det er siden diagnosen ble 
stilt. Mange unge med diabetes kan få symptomer på depresjon rett etter diagnostisering, men 
ofte vil de forsvinne etter 6-12 måneder, for så kanskje å blusse opp igjen etter ett år. Den 
andre episoden med depresjon vil ofte være knyttet til realiteten og behovet for å lære hvordan 
en skal leve med diabetes. Det er vist at deprimert ungdom har dårligere metabolsk kontroll, 
dårligere livskvalitet og dårlig selvbilde (Kanner, Hamrin og Grey 2003).  
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Det er flere faktorer som kan bidra til økte tilfeller av depresjon blant kronikere, blant annet 
hvordan sykdommen påvirker fysisk aktivitet, sosiale relasjoner, livskvalitet og moral. 
Ungdom som får diabetes i pubertetsårene må takle at kroppen forandrer seg, gruppepress på 
skole, løsrivelse fra foreldre og dannelsen av egen identitet, i tillegg til å bli syk. Tidligere 
undersøkelser har sett mulige sammenhenger mellom depresjon og dårlig regulert blodsukker, 
og noe av dette kan komme av pasientens dårlige selvinnsikt og negative holdninger til det å 
ha diabetes (ibid).   
 
 
5.4 Kognitiv terapi      
            
5.4.1 Hovedmål 
 
Sentrale mål i kognitiv terapi er å styrke pasientens ferdigheter til å identifisere 
selvdestruktive onde sirkler. Personen skal gjøres oppmerksom på virkningen av 
angstfremkallende, selvkritiske eller pessimistiske tankemønstre. Det er viktig at ulike 
alternative tanke- og handlingsmåter drøftes mellom pasienten og helsearbeideren. Selv om 
rollene er ulike, er samarbeid et nøkkelord i kognitiv terapi. Det er pasientens opplevelser og 
situasjon som er i sentrum, og fokuset skal rettes inn mot hvordan problemene opptrer i 
hverdagen.  
 
Kort sagt handler kognitiv terapi om samarbeid, problemløsning og endring i tanke- og 
handlemåter. Tre nødvendige faktorer som inngår i terapiformen er allianse, innsikt og 
endring. Det er nødvendig at helsearbeideren som utfører terapien hele tiden er bevisst hvor i 
prosessen pasienten befinner seg. Dersom alliansen mellom helsearbeider og pasienten 
oppleves utrygg, vil antakelig ikke terapien føre med seg særlige resultater (Berge og Repål 
2004:11). 
 
5.4.2 Kognitiv terapi og depressive tilstander 
 
I den kognitive modellen for terapi som benyttes ved depresjon legges det større vekt på 
sosiale forhold og relasjoner. Å ha gode sosiale relasjoner rundt seg er bevist å være 
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forebyggende for depresjon, mens negative relasjoner og ensomhet fører til det motsatte 
(ibid:54). Det er særlig tapsopplevelser som leder til depresjon, og dette inkluderer tap i vid 
forstand, som for eksempel tap av en kroppsfunksjon. “Livspåkjenninger skaper pessimisme, 
pessimisme skaper depresjon, depresjon skaper ytterligere livsbelastninger, som igjen gir 
opphav til sterkere pessimisme og håpløshet” (ibid:68). Det er ofte en grunn til den 
sinnsstemningen en har, og mange surrer seg inn i såkalte “onde sirkler” (ibid:74).  
 
Utgangspunktet for en positiv effekt av kognitiv terapi er at det etableres et trygt og gjensidig 
forhold mellom pasient og terapeut. I begynnelsen bør fokuset være pasientens opplevelse av 
hverdagen, inkludert aktiviteter og problemer. Sentralt i kognitiv terapi er å lære pasienten å 
gjenkjenne negative tanker. Det er viktig at pasientens tanker klargjøres og settes i 
sammenheng med følelser og handlinger. Hensikten er at de negative tankene settes på prøve, 
og at pasienten utfordres til å benytte alternative tenkemåter (ibid:103).  
 
 
 
6 Metode 
 
6.1 Valg av metode 
 
“Metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Tranøy (1985) i: Dalland 2007:81). Valgt metode i denne oppgaven er 
litteraturstudie. I utgangspunktet var det et ønske å bruke intervju som metode, og å dra ut for 
å gjøre undersøkelser. Oppgavens omfang og tidsperspektiv gjorde at dette ble utelukket, og 
det var mer fornuftig å gå til litteraturen og forskningen for å finne mulige svar. Det kan også 
diskuteres om det ville vært etisk forsvarlig å intervjue ungdommer som befinner seg i en slik 
vanskelig og sårbar situasjon. Fra tidligere erfaring er jeg vant til å arbeide med 
litteraturstudie, og det var enda en grunn til å velge denne metoden. Jeg har også en 
formening om at jeg vil finne de svarene som trengs i litteratur og forskning for å svare 
tilfredsstillende på problemstillingen.  
 
Litteraturstudie innebærer å samle inn skriftlig og pålitelig informasjon om valgt tema. Å 
vurdere det innsamlede stoffet kritisk vil også være en viktig del av oppgaven. I 
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litteraturstudier er det ikke et mål å komme frem til ny kunnskap selv om det kan hende nye 
erkjennelser kommer frem når ufullstendig kunnskap settes sammen og sammenlignes 
(Magnus og Bakketeig 2000:37).  
 
6.2 Søk etter litteratur 
 
Da jeg skulle starte søket etter litteratur begynte letingen i skolens biblioteksdatabase. Jeg 
benyttet søkeordene “diabetes og ungdom”, noe som resulterte i over 100 alternative kilder. 
Jeg begynte å se nærmere på bøkene av nyeste dato, og fant flere av dem interessante. Det var 
imidlertid litt vanskelig å få tak i noen av dem ettersom de nettopp var utlånt til en annen. Jeg 
søkte da etter de samme bøkene hos andre biblioteker, og var heldig i noen tilfeller. Noen 
bøker ble nødt til å benyttes i tidligere versjoner, ettersom de var svært vanskelig å få tak i. 
Noen bøker ble også nødt til å utelukkes. Etter hvert som jeg fikk klarhet i hva teoridelen 
skulle inneholde, begynte søket etter mer spesifikk litteratur om blant annet kognitiv terapi, 
kronisk sykdom, samt stress og mestring.        
 
6.3 Søk etter forskningsartikler 
 
I søk etter forskning ble søkemotoren Cinahl benyttet ettersom jeg fra tidligere er kjent med 
denne, og har god erfaring med å finne nyttige forskningsartikler der. Jeg huker av på “Linked 
Full Text” og “Peer Rewieved Journal”, og i søkeboksene velger jeg “TX All Text”. De første 
ordene jeg søkte på for å sjekke relevans og antall treff, var “youth” og “diabetes”. Dette 
resulterte i 47 treff, og jeg endte opp med å benytte forskningsartikkel 10 av 47 som 
omhandler betydningen av selvbevissthet blant ungdom; ”Evaluation of a Self-Awereness 
Education Session for Youth With Type 1 Diabetes” (Hernandez og Williamson 2004). Jeg 
valgte å presisere søkeordene for å snevret inn resultatet, og ettersom fokuset i oppgaven er 
ungdom med depresjon forsøkte jeg å legge til “depression” i søkeboksen. Dette resulterte i 
tre treff. Artikkel nr. 2 av 3 viste seg å være basert på litteraturstudie, og jeg valgte å benytte 
noe kunnskap fra denne i teoridelen, men forkastet den som forskning.  
 
Jeg forsøkte å fjerne “depression” og la til “self-care” ettersom det er et sentralt begrep i 
Orems sykepleieteori. Dette resulterte i 7 artikler, og nr. 2 av 7 benyttes i oppgaven: ”Self-
Care and Glycemic Control in Adolescents With Type 1 Diabetes” (Stewart et al. 2005). 
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Søkeordet “youth”  ble byttet ut med “adolescents” ettersom jeg så flere artikler som benyttet 
dette synonymet for ungdom. Sammen med “diabetes” og “problems” resulterte dette i 22 
artikler. Artikkel nr 6 av 22 omhandlet en studie fra Finland hvor hensikten var å beskrive 
ungdom med kroniske sykdommer sitt syn på pasientopplæring: ”Patient education: 
perspective of adolescents with a chronic disease” (Kyngäs:2003). Etter en nærmere analyse 
av artikkelen valgte jeg å benytte den i oppgaven.  
 
Jeg hadde nå tre artikler som belyste ulike deler av problemstillingen min. Ved 
gjennomlesning og analyse av de tre forskningsartiklene gikk jeg først gjennom 
sammendragene (abstract) på forsiden. Disse ga meg en pekepinn på innholdet og fokuset i 
artikkelen. Jeg leste så videre og noterte meg metode og viktige funn i et eget skjema (se 
vedlegg 1). På denne måten fikk jeg systematisert kunnskapen og relevansen i artiklene. Jeg 
forsøkte å finne forskning i andre databaser også, men opplevde det vanskelig å finne 
relevante artikler. Det ble forsøkt Idunn, Helsebiblioteket og PubMed. Jeg fant en artikkel på 
sykepleien.no om barns egenmestring av diabetes, men måtte forkaste den ettersom det ikke 
samsvarte med målgruppen det fokuseres på i problemstillingen.  
 
6.4 Kildekritikk 
 
Noen av bøkene som er benyttet i teoridelen er fra tidlig 2000-tallet, og noe fakta og 
informasjon kan være utdatert i forhold til nyere bøker. Jeg har allikevel valgt å benytte 
bøkene ettersom kunnskapen ses på som aktuell og nyttig i forhold til problemstillingen, og i 
flere tilfeller vil det være fakta og informasjon som ses på som grunnleggende innenfor sitt 
felt.  
 
I noen av sitatene som er benyttet i teoridelen, er det referert til sekundærkildene ettersom det 
var noe mer problematisk å få tak i primærkilden. Det kan være unøyaktig gjentakelse av 
sitatene, men det er valgt å stole på at kildene som benyttes oppgir korrekte sitater. Egne 
synspunkter blir blant annet drøftet ut ifra casen om Noah (pkt 7.1), og ettersom dette er en 
erfaringsbasert enkelthendelse må resultatet behandles med noe forsiktighet. Ungdom som får 
diabetes type-1 vil reagere ulikt, og det vil være individuelt hvordan sykdommen takles.    
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Av de utvalgte forskningsartiklene er to av studiene fra USA og Canada. Det kan være 
vanskelig å si hvor overførbare resultatene er til Norge, men det er allikevel valgt å benytte 
dem ettersom det er færre europeiske studier å velge mellom på dette feltet. Jeg har en 
formening om at resultatene fra artiklene har en viss internasjonal verdi ettersom ungdom 
verden over generelt vil ha de samme utfordringene ved å få en kronisk sykdom. I artikkel nr. 
1 var det kun 29 informanter som deltok i undersøkelsen, og ved de avsluttende 
undersøkelsesrundene var det kun 12 av 29 spørreskjema som ble innlevert. Dette kan ha 
innvirkning på resultatene, og de må derfor tolkes forsiktig.  
 
I artikkel nr. 2 var det 111 informanter i alder 11-18 år som var tilfeldig utvalgt over 12 
måneder fra en og samme diabetesklinikk i Dallas. At alle var fra samme klinikk kan ha 
innvirkning på resultatet. Alle hadde hatt diabetes over ett år, og 19 av informantene hadde 
insulinpumpe. Ettersom disse 19 i stor grad har de samme utfordringene i egenomsorgen som 
hos de som tar insulininjeksjoner, ble det valgt å ikke gjøre forskjell på dette.  
 
Tilleggsdiagnoser og sosioøkonomisk status ble ikke tatt i betraktning, heller ikke stress eller 
foreldres overvåkning. 15 av ungdommene fullførte ikke hele studien, og dette kan også ha 
innvirkning på sluttresultatet. Studien tar også bare utgangspunkt i ungdommenes og 
foreldrenes vurdering av egenomsorgen, og mangelfull eller unøyaktig rapportering fra disse 
kan ha ført til skjevheter i resultatet.  
 
Artikkel nr. 3 var en finsk studie om undervisning til ungdom med kronisk sykdom og 
betydeligheten av sykepleiers rolle. Ettersom det er en europeisk studie vil den om mulig ha 
en større overføringsverdi til Norge ettersom helsevesenet i Norge og Finland ligner mer enn 
helsevesenet i USA og Canada. I studien er informantene tilfeldig utvalgt, men kun 40 deltok 
og ble intervjuet. På grunn av antall informanter bør resultatet av denne forskningen også 
tolkes noe kritisk. Informantene hadde ulike kroniske sykdommer, og kun 9 av dem hadde 
insulinkrevende diabetes. Ettersom resultatene kun benyttes i forhold til diabetes i denne 
oppgaven må resultatene tolkes forsiktig. Alle forskningsartiklene var skrevet på engelsk, og 
ettersom det ikke er mitt morsmål, kan informasjon blitt misforstått eller feiltolket.     
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7 Resultat 
 
7.1 Case 
 
“Noah” på 15 år er innlagt på sykehusets barneavdeling grunnet dårlig regulert blodsukker. 
Han fikk diagnosen diabetes type-1 for 11 måneder siden, og har hatt insulinpumpe fra 
begynnelsen av. Det har vært en vanskelig tid for Noah, han går siste året på ungdomsskolen 
og det er mye press fra skolen, foreldre og venner. Målet med sykehusoppholdet er å få 
regulert blodsukkeret til et tilfredsstillende nivå, noe som krever nøye registrering av 
blodsukker, både før hvert måltid og to timer etter, i tillegg til beregning av karbohydrater i 
maten og mengde insulin.  
 
En dag kom jeg inn til Noah spurte om han hadde målt blodsukkeret sitt. Han ristet på hodet 
og så ned hele tiden. Jeg spurte så om han hadde tenkt til å gjøre det snart. Han dro frem 
målingsapparatet uten å svare, og etter et stikk i fingeren sa han: “3,7”. Jeg spurte hva han 
hadde tenkt til å gjøre med det, og om han ikke skulle spise litt. “Jeg er ikke sulten”, svarte 
han og så ut av vinduet. Moren til Noah var med han på sykehuset, og hun så oppgitt på meg. 
“Noah er så initiativløs om dagen. Han er virkelig blitt bitter den siste tiden, jeg trodde han 
var over den vanskelige tiden han hadde i begynnelsen. Jeg vet virkelig ikke hva jeg skal 
gjøre, kan dere hjelpe han?”.    
      
 
7.2 Artikkel 1: Selvbevissthet 
 
7.2.1 Resultat 
 
Undervisningssesjon om selvbevissthet resulterte i en betydelig økning i deltakernes 
gjenkjennelse av symptomer på lavt, høyt og normalt blodsukker, og dette også ett år etter 
sesjonen. Det ble ikke funnet noe forhold mellom oppfattet livskvalitet og hyppighet av 
alvorlige tilfeller av hypoglykemi. Deltakere rapporterte at det hadde vært ytterligere 
endringer i måten å tenke og oppføre seg på over det siste året etter undervisningen. To 
tredjedeler av deltakerne hadde merket endringer i måten å tenke og oppføre seg på, og de 
hadde lært å være mer sensitive på kroppens signaler.  
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Det kom også frem ulike symptomer på forandringer i blodsukker som ikke vanligvis 
beskrives i fagbøker og diabetesundervisning, som for eksempel kramper i føttene og 
metallisk smak i munnen ved lavt blodsukker, og stiv nakke, og uklart syn på ett øye ved høyt 
blodsukker. Deltakerne hadde mange episoder med hypoglykemi, og dette selv om de hadde 
kunnskap om kroppssignaler for lavt blodsukker. Hypoglykemi var ofte uoppdaget helt til de 
trengte behandlingsassistanse av en annen person. Det ble også vist at kroppssignaler for ulike 
nivåer av blodsukker forandres over tid, og flere deltakere rapporterte at de ett år etter hadde 
“mistet” en eller flere signaler for lavt eller høyt, eller begge deler (Hernandez og Williamson 
2004).       
 
 
7.3 Artikkel 2: Egenomsorg 
 
7.3.1 Resultat 
 
Resultatene i studien viste at det var godt samsvar mellom informantene selv og foreldrenes 
syn på ungdommenes troskap til diabetesregime, noe som viser til god selvinnsikt og 
egenomsorg hos ungdommene. Sammenligning av de to parters vurdering av grunner til 
varierende blodsukker viste ingen signifikante forskjeller. Det mest konsise forholdet mellom 
rapportert oppførsel og metabolsk kontroll var når det gjaldt administrasjon av insulin, samt 
testing og justering av blodsukker.  
 
Pasientenes og foreldrenes rapport på de fleste egenomsorgsoppførselene sto i forhold til 
sammenfallende og etterfølgende nivå av HbA1c, og de var generelt i overensstemmelse. Det 
var ingen vesentlig forskjell på informantene i forklaring av svingende blodsukker. 
Undersøkelsen viste at ungdommene kunne forklare 30 % av justeringene for å holde 
blodsukkeret på et normalt nivå, mens foreldrene kunne forklare 19 % av justeringene.  
 
Resultatene underbygger hypotesen om at egenrapportert overholdelse kan være en god 
indikator av egenomsorg og kan tjene som et endelig resultat i forsøket på å bedre 
egenomsorgen hos ungdommer med diabetes type 1. Helsearbeidere som jobber med disse 
ungdommene bør ikke undervurdere betydningen av å arbeide med ungdommene for å utvikle 
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bedre ferdigheter innenfor egenomsorg. Funnene understreker betydningen av gradert praksis 
med komplekse oppgaver om beslutningsevne i forhold til diabetesbehandlingen (Stewart et 
al. 2005). 
 
 
7.4 Artikkel 3: Pasientopplæring 
 
7.4.1 Resultat 
 
Studien omhandlet ungdom med kroniske sykdommer sitt syn på pasientopplæring. 
Deltakerne i studien delte pasientopplæringen i kategorier. Rutineprogrammet innebar tid, 
sted, innhold og grad av pasientrettet undervisning. I følge ungdommene var 
rutineprogrammet preget av legene og sykepleiernes kunnskap i stede for pasientens behov. 
Rommet undervisningen foregikk på var heller ikke tilfredsstillende, og i tillegg opplevde 
flere at undervisningen ikke var i tråd med deres mentale nivå.  
 
Tid for undervisningen ble også bestemt av helsepersonell, og informantene meldte det som et 
savn å delta mer i planlegging av når undervisningen skulle finne sted. De var interessert i å 
lære mer om hvordan de kunne takle sykdommen, samt ta del i erfaringer fra andre i samme 
situasjon. Interessant nok var de ikke ivrige etter å møte andre ungdommer med 
komplikasjoner eller andre problemer knyttet til sin sykdom og behandling. En grunn til det 
var at det virket skremmende og depressivt. Det kom også frem at jo mer kunnskap 
ungdommene tilegnet seg, jo mer uavhengig kunne de være. Ungdommene utrykte at de 
trengte emosjonell støtte fra helsepersonell, og dette innebar at helsepersonell kunne lytte, gi 
oppmerksomhet til deres meninger, og respondere på det som ble sagt. De forventet at deres 
følelser og emosjonelle balanse skulle oppfattes og diskuteres av sykepleiere, men opplevde at 
det sjeldent skjedde i praksis.  
 
Deltakerne følte at pasientopplæringen var fattig på to områder; det kunne være en dårlig 
skrevet plan for opplæringen, eller en mangel på systematisk og kontinuerlig opplæring. Et 
viktig poeng var å bli kjent med opplæringsplanen, både innholds- og tidsmessig. Dersom de 
hadde informasjon om planen på forhånd økte det deres motivasjon til å lære. Forberedende 
informasjon hadde en innvirkning på timene, og forandret sykepleier-pasient-forholdet. 
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Ungdommene fikk en aktiv rolle og var klare til å diskutere. Oppfølgingstimer var også svært 
verdsatt.  
 
Atmosfæren ved opplæringssesjonene hadde også mye å si. En oppmuntrende atmosfære 
oppstod når helsepersonellet motiverte ungdommene, viste respekt og tok hensyn til deres 
følelser. Dersom underviseren benyttet et forståelig språk uten medisinske ord og uttrykk fant 
ungdommene det lettere å engasjere seg i diskusjoner. Dersom språket ble for innviklet 
forsvant motivasjonen. Ellers har informantene et ønske om mer tilpasset, individuell skriftlig 
informasjon som kan underbygge den muntlige informasjonen som blir gitt. De satte også 
spørsmålstegn ved hvorfor internett og data ble lite benyttet i undervisningen. Den ideelle 
undervisningstimen var godt planlagt på forhånd, og basert på ungdommens behov. De 
opplevde at pasientopplæring var noe som burde skje parallelt til livet med kronisk sykdom 
(Kyngäs 2003).  
 
 
 
8 Drøfting 
 
I drøftingen har jeg valgt å ta utgangspunkt i fem punkter jeg ser på som vesentlige i 
sykepleien til ungdom med diabetes og tegn til depresjon. Punktene har kommet frem 
gjennom arbeidet med teorien. Noen punkter kan være nøkler for ungdom til å lære å mestre 
sykdommen best mulig, mens andre kan være hjelpemetoder sykepleier kan benytte i den 
utøvende pleien til disse pasientene.  
  
 
8.1 Egenomsorg   
 
Når en ungdom blir syk og får stilt diagnosen diabetes type-1 vil det oppstå et 
helsesviktrelatert egenomsorgsbehov, og ungdommen blir nødt til å lære og leve med 
sykdommen og takle den best mulig (Cavanagh 2001:24). Betydningen av egenomsorg vil 
være uvurderlig når en skal lære å mestre egen diabetes. Som beskrevet i teorien (pkt. 5.1.1), 
innebærer egenomsorg individets evne til å ha omsorg for seg selv, samt evne og vilje til å 
utføre de aktiviteter som må til for å overleve (ibid:11). Det er her en av sykepleierens 
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viktigste oppgaver kommer inn; å hjelpe og motivere pasienten til egenomsorg. Det vil være 
av stor betydning at sykepleier forsøker å styrke ungdommens ressurser slik at egenomsorg 
økes, og på den måten vil sykepleier også være med på å redusere belastninger hos pasienten 
(Grønseth og Markestad 2005:169). 
 
Det vil være viktig at sykepleier stiller seg til disposisjon for pasienten, og ut ifra Orems teori 
er det flere metoder som kan benyttes for å hjelpe pasienten; sykepleiers oppgave som 
veileder innebærer å gi relevant informasjon eller råd, og å hjelpe personen til å møte sine 
egenomsorgsbehov. En annen oppgave vil være å opptre som lærer, og til det kreves det 
kunnskap og ferdighet til å formidle kunnskap videre til pasienten. Pasienten vil ha et behov 
for å lære hvilke egenomsorgsbehov han har, hva slags tiltak og behandling som er bestemt 
eller igangsatt, og noe av det viktigste, hvordan han kan delta i sin egenomsorg. Det vil være 
betydningsfullt at undervisning tar utgangspunkt i å forebygge fremtidige problemer og 
komplikasjoner.  
 
En annen nødvendig sykepleieoppgave som Orem beskriver, er nødvendigheten av god 
datasamling. For at sykepleier skal kunne hjelpe pasienten er det viktig ha å tilstrekkelig med 
informasjon om pasientens egenomsorgsbehov og egenomsorgsevne, for så å kartlegge 
forholdet mellom disse (Cavanagh 2001:33-35).  
 
Alle hjelpemetodene er gode veiledere for sykepleieren, men som Orem skriver kreves det 
”evne og vilje” hos pasienten selv. Hva når dette blir en stor utfordring som i casen om Noah? 
Dersom pasienten kun uttrykker apati og mangel på initiativ, vil det ikke fungere om 
sykepleier starter en veiledningstime eller undervisningssesjon. Viktigheten av at pasienten er 
med og delaktig er uvurderlig. Det kan stilles spørsmål ved om Noah egentlig hadde dårlig 
egenomsorg, og om han hadde behov for informasjon og veiledning rundt dette. Han var 
innlagt på grunn av ustabilt blodsukker, men det er ikke nødvendigvis en indikator på dårlig 
etterlevelse eller egenomsorg. Dette vises også i forskningsartikkel 2 (pkt. 7.3).  
 
Selv om pasienter er helt trofaste til legens instrukser, vil ikke det i seg selv være en sikkerhet 
for at blodsukkeret holder seg på et ønskelig nivå. Biologiske faktorer som insulinresistens, 
ineffektivt insulin, stressrelatert hyperglykemi, eller ettervirkninger av puberteten som 
påvirker den individuelle reaksjonen på insulin, vil alltid være reelt. Dette er faktorer som vil 
ha innvirkning på blodsukkeret selv om pasienten i utgangspunktet har en tilfredsstillende 
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egenomsorg og etterlevelse av medisinske råd (Stewart et al. 2005). For å hjelpe pasienten vil 
det da være viktig at sykepleier ikke går ut ifra at pasienten har en dårlig egenomsorg, men at 
det kan være biologiske faktorer som gjør det ekstra vanskelig å holde blodsukkeret på et 
akseptabelt nivå. Det vil være av stor betydning å vise Noah at han blir tatt på alvor, og at vi 
sammen skal finne årsakene til at blodsukkeret er så varierende som det er.  
 
Ungdommene som deltok i studien fra 2005 (ibid), ble beskrevet med en egenomsorgsatferd 
som i høy grad var i tråd med helseanbefalinger. De viste god selvinnsikt og mestret 
administrering av insulin, samt testing og justering av blodsukker. Dette står i motsetning til 
hvordan ungdom vanligvis beskrives med dårlig etterlevelse og vanskeligheter med å 
vedlikeholde et hensiktsmessig blodsukker, og det står antakeligvis i motsetning til Noahs 
tilfelle. Grunnen til avviket i studien kan komme av at den utelukket helsearbeideres meninger 
eller unøyaktig rapportering. Faktorer som foreldres overvåking av ungdommene og stress har 
ofte en innvirkning på blodsukker og HbA1c, noe som ikke ble tatt i betraktning. Det kan godt 
tenkes at det var noen av disse faktorene som påvirket Noahs blodsukker, og at han har et 
behov for økende uavhengighet og løsrivelse fra morens overbeskyttelse for å mestre 
egenomsorg og de kravene som stilles.      
 
 
8.2 Kognitiv terapi 
 
Kognitiv terapi er en terapiform som blir mer og mer gjeldende i helse- og sosialsektoren. 
Min erfaring er at kognitiv terapi i liten grad benyttes på sykehus, og det var ikke snakk om 
det i forbindelse med ungdommene med diabetes. Ettersom terapiformen beskrives som svært 
nyttig og resulterende i teorien (pkt. 5.4), setter jeg spørsmålstegn ved hvorfor den ikke 
benyttes i praksis for å hjelpe ungdommer som Noah med diabetes og symptomer på 
depresjon (pkt. 7.1).  
 
Kognitiv terapi vil kunne hjelpe ungdommer til å oppdage pessimistiske tankemønstre, og 
sammen med terapeuten, som i dette tilfellet vil være sykepleier, kan det gjøres endringer i 
tanke- og handlemåter. For å gjennomføre kognitiv terapi må pasienten selv være villig til å 
delta, og terapien avhenger av samarbeid mellom pasient og sykepleier (Berge og Repål 
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204:11). En vesentlig problemstilling ved å bruke kognitiv terapi som en hjelpemetode, er at 
mange sykepleiere kan føle at de kommer til kort og at de har for lite kunnskap rundt emnet.  
 
Alternativt kan det være bedre å henvise pasienten videre til spesialister innenfor feltet, men 
dette vil sannsynligvis føre til at det tar lengre tid før pasienten får hjelp. Uansett om 
sykepleiere vil føle seg kapable til å gjennomføre slik terapi eller ikke, befinner de seg i 
nøkkelposisjoner til å vurdere, undervise og behandle ungdommer med både diabetes og 
depresjon (Kanner, Hamrin og Grey 2003). Gode verktøy i prosessen kan være systematisk 
kartlegging av pasientens situasjon, motspørsmål og gradering av troverdighet (Berge og 
Repål 2004:103), og dette er grunnleggende grep sykepleiere kunne lært seg. Det er 
nødvendig å få frem pasientens opplevelse av virkeligheten og holdninger knyttet opp til 
verdi, mening og håp (ibid:104). Psykiske utfordringer hos ungdom må tas på alvor, og det er 
viktig at sykepleier har evnen til å fange opp signaler og behov hos pasienten slik at 
ytterligere hjelp kan gis.   
 
For å lykkes med kognitiv terapi vil det være nødvendig at det er et trygt forhold mellom 
pasient og sykepleier. Det vil på mange måter være opp til sykepleier å legge til rette for 
denne relasjonen, men det er også helt nødvendig at pasienten selv er åpen for sykepleiers 
intervensjoner. En god innledningsmetode som kan bidra til å skape et slikt forhold er 
empatisk refleksjon og klargjørende spørsmål (ibid). Det er avgjørende at begge parter er 
tydelige i sine forventninger til terapien, og at sykepleier har evnen til å sette seg inn i 
pasientens behov.  
 
Det er viktig for sykepleier å være tålmodig. Å stresse pasienten kan føre til ytterligere skade 
og svekke resultatet av behandlingen. Fleksibilitet i både teknikk og prosess vil hjelpe 
sykepleier til å vedkjenne problemer og utfordringer på en rolig måte (Friedberg, McClure og 
Garcia 2009:292). På en annen side vil ikke terapien føre noen vei dersom pasienten ikke 
ønsker å bearbeide utfordringene som foreligger. Å gjennomføre terapien vil kunne øke 
pasientens egenomsorgsevne (pkt. 5.1), og som Orem skriver, må pasienten ha et bevisst 
ønske om å mestre sykdommen, og ut ifra det ha motivasjon til å gjennomføre terapi 
(Cavanagh 2001:30).  
 
Det kan være av betydning å informere pasienten om de positive sidene ved å gjennomføre en 
slik terapirunde, og at det er mulighet for at terapien kan hjelpe han til å mestre sykdommen 
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bedre. Allikevel vil nok ikke kognitiv terapi være løsningen for alle, og selv om en har 
gjennomgått en terapirunde med god effekt er det alltid viktig å betrakte risiko for tilbakefall. 
Det vil være av stor betydning at pasienten forberedes på de utfordringer som mest sannsynlig 
vil være tilbakevendende, og det i seg selv kan ha en positiv forebyggende effekt (Berge og 
Repål 2004:104).  
 
 
8.3 Selvbevissthet 
 
Hva gjør en når pasienten ikke viser tegn til motivasjon? Som beskrevet i casen var Noah 
unnvikende, stille og initiativløs. Han ønsket ikke å ha diabetes, og han uttrykte ikke vilje til å 
mestre den. Det er mulig at Noah i stor grad var bevisst egen situasjon, men det hjalp han 
likevel ikke å overkomme de negative tankene. Som nevnt i teorien (pkt. 5.3.5), kan 
symptomer på depresjon ofte være gjeldene ved diagnostisering, for så å forsvinne. Deretter er 
det ofte mulighet for at symptomene kan blusse opp igjen etter ett år (Kanner, Hamrin og 
Grey 2003).  
 
Dette underbygger tilfellet i casen om Noah (pkt 7.1). Det er 11 måneder siden Noah fikk 
diabetes, og etter å ha hatt en tung periode rett etter diagnostisering har han hatt det 
tilsynelatende greit frem til nå. Ut ifra kriseteori i psykologien (pkt. 5.3.4), kan han befinne 
seg i en reaksjonsfase. Det er individuelt hvor lenge ulike faser av krise varer og når de 
oppstår, men vanligvis sies det at en reaksjonsfase vil komme etter den første sjokkfasen 
(Hanås 2011:318).  
 
Uansett om Noah tolkes som mutt, sint og initiativløs, vil alltid atferden til en person være 
hans måte å takle utfordringene han står ovenfor på en best mulig måte (Kristoffersen 
2005b:213). Det vil være viktig at sykepleier innehar kunnskap om dette, og at hun kan støtte 
og forstå pasientens reaksjon på en empatisk måte. Som Orem skriver vil det være viktig å 
kartlegge pasientens kunnskaper og ferdigheter, slik at ressursene pasienten har til å møte 
hverdagens egenomsorgskrav kommer frem (Cavanagh 2001:36).  
 
Det er nødvendig at pasienten selv opplever et behov for å mestre sykdommen, for uten behov 
finnes det ingen motivasjon, og uten behov og motivasjon kan pasienten heller ikke ivareta 
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egen omsorg. Det er viktig at pasienten ser hva som må til for å mestre sykdommen, innsikt 
og selvbevissthet er uvurderlig for å mobilisere motivasjonskraft, og det er derfor nødvendig 
at sykepleier innehar kunnskap som kan motivere pasienten til atferdsendring  (Nordhelle 
2004:74).  
 
På en annen side vil det være vanskelig for pasienten å ta informasjon inn over seg når han 
befinner seg i en vanskelig situasjon. Det vil ikke ha noen hensikt å forsøke å motivere 
pasienten når han ikke er mottakelig for ny informasjon. Ofte vil det ta lang tid før fakta 
erkjennes for pasienten i så stor grad at emosjonelle reaksjoner kommer til uttrykk, og det kan 
derfor ikke forventes at pasienten får med seg all informasjon første gang. Det vil være av stor 
betydning at sykepleier tar seg tid til å gjenta informasjon flere ganger, og det vil ofte gå lang 
tid før pasienten forstår hvilke konsekvenser sykdommen vil føre med seg (Torgauten 
2011:190).   
 
Selvbevissthet for personer med diabetes vil i stor grad innebære kunnskap om egen kropp, 
samt gjenkjenning av symptomer på høyt og lavt blodsukker. Resultater fra forskningsartikkel 
1 (Hernandez og Williamson 2004) viste at en kort undervisningssesjon om selvbevissthet 
førte til økning av deltakernes gjenkjennelse av kroppslige symptomer på ulike 
blodsukkernivå, og effekten var også langvarig. Dette viser til at det ikke er nødvendig med 
lange undervisningstimer for å øke pasientens selvbevissthet, men at kort og konsis 
undervisning ofte vil være det beste for yngre pasienter. Årsaken til dette kan ha sammenheng 
med at undervisningen tok utgangspunkt i video og diskusjon, moderne metoder som i større 
grad appellerer til ungdom.  
 
Selv om funnene i studien var lovende, ble det også vist at deltakerne hadde flere tilfeller av 
hypoglykemi selv om de hadde kunnskap om kroppens signaler. Det kan være flere grunner til 
dette. Det er vist at kroppssignaler kan forandres over tid, og man kan ”miste” symptomer og 
erverve nye. Det kan også henge sammen med pubertale forandringer (Grønseth og Markestad 
2005:171). Det vil derfor være viktig at sykepleiere inkluderer informasjon om dette når de 
skal hjelpe ungdom til å identifisere de symptomene som gjelder for dem. Undervisning om 
selvbevissthet vektlegges vanligvis ikke i diabetesopplæring, og det kan settes spørsmålstegn 
ved om det bør få en plass i flere opplæringsprogram ettersom det kan være en essensiell 
nøkkel for unge med diabetes (Hernandez og Williamson 2004). 
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Det er ikke uvanlig at ungdom som opplever å få en sykdom som diabetes får en reaksjon 
etter en tid slik som Noah (pkt. 7.1). Skal selvbevissthet være en del av opplæringsplanen er 
det nødvendig at emosjonelle utfordringer er bearbeidet først. Det er viktig at sykepleier er 
tilgjengelig og kan alminneliggjøre følelsesmessige reaksjoner pasienten måtte ha. 
Nødvendigheten av å bearbeide emosjonelle reaksjoner er uvurderlig for at pasienten skal 
kunne integrere sykdommen og behandlingen som en del av sitt liv. Selv om 
gjennomarbeidelsen ikke ble gjort når behovet først meldte seg, vil det være svært viktig å gi 
pasienten en ny mulighet når situasjonen tilsier det (Torgauten 2011:196). Først etter 
bearbeidelse av emosjonelle reaksjoner kan pasienten starte reparasjonsfasen (pkt. 5.3.4) og 
tilegne seg kunnskap om selvbevissthet for å mestre sin diabetes på en bedre måte.      
 
 
8.4 Deltakelse i egen behandling 
 
Et viktig tiltak sykepleiere kan benytte for å hjelpe og motivere ungdom med diabetes, er å 
inkludere dem i egen behandlingsplan. Moderne diabetesbehandling bør være pasientsentrert, 
og det vil være av stor betydning at pasienter får være med å utarbeide planer og mål for egen 
behandling. Det er størst sannsynlighet for å oppnå suksess dersom behandlingen er 
individuell, samtidig som den holder standarden for alle pasienter. Det er viktig at pasient og 
sykepleier arbeider sammen mot et felles mål, og at sykepleier kan være med å bygge selvtillit 
og motivasjon hos pasienten (Holt og Kumar 2010:11).  
 
Et godt tiltak for å oppnå dette kan være å utarbeide en individuell plan (pkt. 5.3.3). Alle 
pasienter med langvarige og koordinerte tjenestetilbud har rett på utarbeidelse av en slik plan, 
noe ungdom med diabetes kan ha behov for. Dersom pasienten mangler samtykkekompetanse 
og er under 16 år, som i dette tilfellet, har pårørende rett til å medvirke i utarbeidelsen av 
planen. Pasienten selv må allikevel samtykke til at planen utarbeides. I forskriften om 
individuell plan, § 2, beskrives det at planen skal kunne bidra til at pasienten får et mer 
helhetlig og individuelt tilpasset tjenestetilbud (Molven 2006:96), noe sykepleier kan bidra til 
ved å informere pasienten om denne rettigheten.    
 
Selv om pasienten har en passiv holdning ovenfor egen behandling, slik som Noah i casen, vil 
han kunne ha det bra i perioder. Langtidsperspektivet med en slik holdning vil derimot mest 
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sannsynlig øke risikoen for komplikasjoner (Karlsen 2007a:316). En grunn til at det er 
vanskelig for pasienten å delta ytterligere i behandlingen kan være nedsatt selvfølelse eller 
følelsen av manglende kontroll. Dersom pasienten føler seg nedvurdert eller som en byrde for 
miljøet rundt, kan en allerede nedsatt selvfølelse forsterkes ytterligere. Først når pasienten har 
en opplevelse av kontroll kan han aktivt delta i egen behandling. Kognitiv kontroll innebærer 
at ungdommen opplever situasjonen som forutsigbar og entydig, og det vil være sykepleiers 
oppgave å informere tydelig og forståelig. Instrumentell kontroll vil si å ha slik kompetanse at 
sykdom og behandling mestres (Grønseth og Markestad 2005:170), og dette kan pasienten 
oppnå i større grad dersom han aktivt deltar i egen behandling.  
 
I forskningsartikkel 3 (Kyngäs 2003), satte ungdom med ulike kroniske sykdommer 
spørsmålstegn ved pasientopplæring og undervisning ved sykehus. Det store problemet med 
pasientopplæring ser ut til å være mangel på individuell skreddersydd undervisning. 
Undervisning inneholder stort sett rutineprogrammer i stede for å fokusere på ungdommenes 
behov, og det hjelper dem ikke til å takle deres kroniske tilstand. Ungdommene påpekte at 
undervisningen ofte ikke var i tråd med deres mentale nivå, og at tid for undervisning ble 
bestemt ut ifra helsearbeidernes timeplan. Deltakerne i studien uttrykte at de var svært 
lærevillige, og at problemet lå hos helsearbeiderne for dårlig undervisning og tilrettelegging. 
Er dette et avvik fra den reelle praksis?  
 
Grønseth og Markestad skriver hvordan de fleste ungdommer vil ha behov for ekstra 
motivasjonsfremmende tiltak for å klare å følge opp en behandlingsplan (2005:171), og den 
manglende motivasjonen ligger da hos ungdommene. Allikevel vil det være nødvendig at 
sykepleier spiller en aktiv rolle. Pasienten bør finne en balanse mellom nødvendige gjøremål 
og aktiviteter som fremmer mestringsfølelse, men dette med hjelp av sykepleier (Berge og 
Repål 2004:103). Som Orem skriver er det en sykepleieoppgave å veilede pasienten i 
læringsaktiviteter, og å legge til rette for undervisningssituasjoner (Cavanagh 2001:45). For å 
kunne delta i egen behandling vil det være til hjelp om sykepleier myndiggjør og utruster 
pasienten (pkt. 5.3.2), noe som kan gjøres ved formidling av kunnskap i forhold til behandling 
og komplikasjoner som kan oppstå. Pasienter med diabetes har rett til å være delaktige og ta 
avgjørelser om egen behandling, men dette først når de har tilegnet seg kunnskap som gjør 
dem i stand til det (Mosand 2011:328-329).  
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Resultater fra forskningsartikkel 3 viste at ungdom ønsker mer tilpasset og individuell 
skriftlig informasjon. Ofte er mye av undervisningsinformasjonen muntlig, og den skriftlige 
informasjonen standardisert (Kyngäs 2003). Å tilpasse den skriftlige informasjonen til hver 
enkelt pasient vil ikke være uproblematisk. Innholdet i den skriftlige informasjonen kan være 
over pasientens leseevne, og det vil være viktig at det også tilpasses kognitivt nivå. 
Kapasiteten på sykehus vil mest sannsynlig ikke strekke til, og både i form av ressurser og tid 
vil det by på store utfordringer. Funnene viste også at ungdom etterlyser mer data og internett 
i undervisningen, og dette er forenelig med teori som viser at det vil være et godt forslag å 
inkludere oppdaterte medier i pasientopplæring av ungdom. For eksempel å benytte SMS for 
å lage avtaler for gruppeveiledninger og møter vil kunne øke motivasjon hos unge (Grønseth 
og Markestad 2005:172). Dette er sannsynligvis noe som kan gjøre det lettere for pasientene å 
delta aktivt i egen utforming og utførelse av behandling, noe som også bevises i 
forskningsartikkel 3 (Kyngäs 2003).  
 
Det vil være individuelt hva slags behov hver enkelt har for informasjon, og det vil derfor 
være av stor betydning at sykepleier kjenner ungdommens behov. Det er ungdommen selv 
som skal leve med diabetes, og han har derfor rett til å være den endelige beslutningstakeren. 
På den andre siden er det helsepersonellet som sitter på de medisinske kunnskapene, men det 
må allikevel ikke sammenlignes med at sykepleier vet hva som er best for hver enkelt person 
(Allgot 2011:210).  
 
Forskningsartikkel 3 viser at det er mangel på systematisk og kontinuerlig opplæring på flere 
sykehus. Ungdommene uttrykte et ønske om å bli bedre kjent med opplæringsplanen, og de 
mente at dersom de informeres ytterligere på forhånd og får ta del i planleggingen, vil det føre 
til økt motivasjon for å lære (Kyngäs 2003). Disse funnene bør tas på alvor av helsevesenet, 
og større grad av pasientinkludering, både før og etter behandlingsstart, kan føre til økt 
deltakelse og motivasjon hos ungdommen. Studien viste at god forberedende informasjon 
forandret pasient-sykepleier-forholdet, og at pasienten opplevde det lettere å delta i 
behandlingen. Dersom det ikke ble satt av tid til dette, hendte det sykepleiers kunnskap ble 
satt i fokus i stede for pasientens behov. Det er her teori og praksis kan kollidere.  
 
Gjennom sykepleieutdanningen lærer vi viktigheten av å ta seg tid til pasienten, og hvordan vi 
skal inkludere og samarbeide med pasienten om behovene som foreligger. I praksis kan 
virkeligheten være en annen. Travel sykehushverdag med få ressurser og dårlig tid kan være 
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grunn til at standardisert materiale benyttes i undervisning. Sykepleiere kan ha dårlig tid til å 
forberede seg, og kommer derfor med den kunnskapen de har uten å ta utgangspunkt i hva 
hver enkelt pasient har behov for. Dette kan allikevel ikke unnskyldes ettersom pasientens 
behov skal komme først. Forskning viser at jo mer kunnskap ungdommene får, jo mer 
uavhengige kan de være (ibid), og dersom de er uavhengige vil de oppleve økt mestring av 
egen sykdom. Økt kunnskap kommer av god undervisning, og det krever at ungdom deltar 
aktivt i behandlingen og får besvart og ivaretatt individuelle spørsmål og behov.        
 
 
8.5 Sosial og emosjonell støtte 
 
Når en kronisk sykdom overtar hverdagen, vil enhver ungdom kunne oppleve vanskeligheter 
med å akseptere den nye tilværelsen. Som Orem skriver har alle mennesker behov for 
tilhørighet og et positivt selvbilde (Cavanagh 2001:20), og etter sykdom vil individets 
selvbilde ofte forandres (ibid:24). Det vil være svært viktig at sykepleier har kunnskap om 
dette, og at pasientens følelser tas på alvor. Pasienten kan oppleve at kravene som stilles 
overgår egne evner, og pasienten er ikke i ”flow” (pkt. 5.3.1). Tidligere litteratur viser også at 
tilfeller av depresjon hos kronikere henger sammen med hvordan sykdommen blant annet 
virker inn på sosiale relasjoner, selvbilde og livskvalitet (Kanner, Hamrin og Grey 2003).  
 
Funn i forskningsartikkel 3 (Kyngäs 2003), viste at ungdom hadde behov for støtte i form av å 
bli lyttet til, gitt oppmerksomhet og å få respons fra helsepersonell. Det er interessant at 
ungdommene inkluderte emosjonell støtte som en viktig del av opplæringen, og for 
sykepleiere vil det ikke kun handle om å lære bort kunnskap og ferdigheter. Det er vist at 
mental støtte forbedrer forståelse og etterlevelse, og sykepleier vil ha en sentral rolle i arbeidet 
med pasienter som trenger motivasjon og støtte for å mestre å leve med kronisk sykdom.  
 
For å kunne påvirke pasientens motivasjon er det nødvendig at helsearbeidere, i dette tilfellet 
sykepleier, har evnen til å vise forståelse. Det er av betydning at sykepleier har kunnskap om 
ulike motivasjonskrefter for å kunne forstå pasientens atferd (Nordhelle 2004:49). Behovet for 
å være ”normal” og å passe inn ligger i menneskets natur, og det vil være utfordrende for 
ungdom å ta egne valg dersom det går på tvers av det venner gjør (Grønseth og Markestad 
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2005:171). Dette er en spesiell utfordring for akkurat denne aldersgruppen, og sykepleiere bør 
ta det med i helhetsvurderingen av ungdommens situasjon.  
 
Det vil være av stor betydning at ungdommene får støtte fra flere hold, og at de får kunnskap 
om sykdommens utbredelse. Hele 300 norske barn og unge får diabetes hvert år, og de som 
får diabetes er derfor ikke alene om diagnosen selv om det kan oppleves slik (Skrivarhaug 
2009:13). Ungdiabetes.no er en nyttig nettside for diabetikere mellom 14-30 år, her er det 
forum for spørsmål og informasjon om diabetes. Det arrangeres årlige konferanser, og de har 
også en side på Facebook. Dette er et godt eksempel på en arena hvor ungdom kan treffe 
andre i samme situasjon, og som beskrevet i teorien vil det for mange være positivt å møte og 
høre om andre ungdommer i lignende situasjoner (Grønseth og Markestad 2005:172). Det kan 
godt hende informasjon om dette kunne hjulpet Noah (pkt. 7.1), og vissheten om at en ikke er 
alene kan være av stor betydning. Funn i forskningen viste imidlertid at ungdom med kroniske 
sykdommer ikke var ivrige etter å møte andre med samme sykdom som hadde komplikasjoner 
eller problemer med behandling. Ungdommene hadde en mening om at det ville virke mer 
skremmende og depressivt enn positivt og forebyggende (Kyngäs 2003).  
 
Mange kan ha vanskeligheter med å fortelle andre om at de har diabetes, og i løpet av praksis 
på barneavdelingen erfarte jeg at det var flere ungdommer som sa de ikke ville sette insulin 
når de var i klasserommet eller sammen med venner. For å få den sosiale støtten som trengs 
for å mestre diabetes kan det være nødvendig å være åpen om sykdommen ovenfor andre, det 
vil også være viktig dersom noe skulle hende og en trenger hjelp. Sosial støtte i vanskelige 
situasjoner kan ofte undervurderes, og det vil i høy grad ha en forebyggende effekt mot stress. 
Dette kan igjen fremme mestring hos pasienten. Støtte fra helsepersonell vil kunne ha en 
spesiell betydning for hvordan pasienten tilpasser seg sykdommen. Diabetesrelaterte 
belastninger vil ikke bare kunne reduseres gjennom mestring, men også ved å styrke den 
enkeltes ressurser, samt de ressursene den sosiale støtten kan representere (Karlsen 
2011b:230). 
 
Det er like viktig, om ikke viktigere, at ungdom opplever sosial og emosjonell støtte fra 
personene rundt seg, noe som inkluderer familie og nærmeste venner. Det vil allikevel alltid 
være en utfordrende balanse mellom nok støtte og nok uavhengighet. Det er viktig at 
ungdommene selv lærer seg å takle sykdommen ettersom det er de som skal leve med den. I 
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casen (pkt.7.1) bodde moren til Noah på sykehuset sammen med han, og det kan stilles 
spørsmål ved om det var etter hans eller morens behov.  
 
I forskningsartikkel 3, kom det frem at ungdommene hadde et ønske om at helsepersonell 
skulle oppfatte deres følelser og emosjonelle balanse, men at de i praksis sjeldent opplevde 
dette. Ettersom teorien viser betydningen av støtte for ungdom med kroniske sykdommer, er 
det viktig at det settes et større fokus på sykepleieres kommunikasjon med denne 
pasientgruppen. Når kravene overstiger individets evne til å oppfylle dem vil det være behov 
for hjelp til å møte egenomsorgsbehovene (Cavanagh 2001:25). I studien ga ungdommene 
uttrykk for at en oppmuntrende atmosfære ved undervisning var avgjørende for læringen, og 
det oppstod dersom sykepleier motiverte, respekterte og viste hensyn til ungdommenes 
følelser. Det er viktig at undervisningen gjennomføres på et tilpasset nivå, med forståelig 
språk uten for mange medisinske ord og uttrykk (Kyngäs 2003).  
 
Resultatene i studien viste at ungdommer har mange krav til helsepersonell som undervisere, 
og det kan stilles spørsmål ved om alle helsearbeidere vil kunne møte disse kravene. Det 
kreves at sykepleiere skal kunne tilpasse seg ulike situasjoner og pasientgrupper, og det vil 
også være et krav å kunne undervise, samtidig som empati, respekt og hensyn utøves på ulike 
plan. I tillegg til den teorietiske kunnskapen er det mange personlige egenskaper som blir 
viktige i arbeid med ungdom, og som Orem skriver skal sykepleier kunne støtte pasienten 
både fysisk og psykisk, tilrettelegge omgivelser og veilede og undervise (Cavanagh 2001:33). 
 
 
8.6 Konklusjon og oppsummering 
 
Egenomsorg er viktig for at pasienten skal klare å mestre håndteringen av diabetes på 
egenhånd, men det er ikke nødvendigvis mangel på egenomsorgsevne som vil være grunn til 
dårlig regulert blodsukker. Kognitiv terapi vil på mange måter kunne være positivt for 
ungdom med diabetes og tegn på depresjon. Det er allikevel lite integrert i behandlingen av 
diabetes i dag, og det vil kreve et høyere kompetansenivå hos sykepleiere for å gjennomføre 
slik terapi.  
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Gjennomgående er det helt nødvendig at ungdommene ønsker å mestre sykdommen sin, det 
må være et behov og en motivasjon tilstede for at sykepleier skal kunne hjelpe. Å være bevisst 
eget behov og tilstand vil være viktig, og med kunnskap om diabetes vil en komme langt på 
veien i å takle sykdommen i hverdagen. Det vil være av stor betydning at ungdommene får 
delta i egen behandling i større grad enn mange gjør i dag. Å få delta i planlegging og 
utførelse av behandlingen kan øke vilje og evne til å mestre sykdommen ytterligere, og det 
kan legge grunnlaget for en positiv relasjon mellom pasient og sykepleier.  
 
Til sist er det avgjørende med både sosial og emosjonell støtte, noe ungdommene kan få hos 
familie og venner, men også hos helsearbeidere. Å bli respektert og forstått er av stor 
betydning, og følelsen av å bli tatt på alvor med både psykiske og fysiske symptomer er viktig 
for at pasient og sykepleier skal kunne ha en åpen og gjensidig relasjon. Først når en eller 
flere av de ovennevnte komponentene er tilstede, kan sykepleier hjelpe ungdom med tegn til 
depresjon, slik at de kan lære å mestre sin diabetes best mulig. 
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Hensikt/ 
Problem-
stilling 
 
Studien skulle undersøke 
om en 1-times 
undervisningssesjon om 
selvbevissthet hadde 
kort- eller 
langtidsinnvirkning på 
unge deltakere med 
diabetes type 1.  
 
Å vurdere sammenfallet 
mellom ungdom og 
foreldres rapportert syn på 
ungdommenes tilslutning 
til det medisinske regimet 
som kreves ved diabetes 
type 1. Forholdet mellom 
egen diabetesomsorg og 
metabolsk kontroll ble 
også undersøkt. 
 
Hensikten med studien 
var å få frem ungdoms 
med kroniske 
sykdommers syn på 
pasientopplæring. 
 
Metode 
 
Spørreskjemaer ble 
benyttet før 
undervisningstimen, rett 
etter timen, og så 12 
måneder senere. 29 
ungdommer deltok i 
undersøkelsen. 
 
Spørreskjema blant 
tilfeldige utvalgte 
ungdommer med diabetes 
og deres mødre. 
Ungdommene skulle 
karakteriseres på en rekke 
punkter, hvor 20 poeng var 
stryk, og 100 poeng var 
A+.   
 
Intervju. 40 ungdommer 
ble tilfeldig utvalgt fra 
det finske 
forsikringsregisteret for 
personer med kroniske 
sykdommer. Kriterie var 
å være 13-17 år, og å hatt 
sykdommen i mer enn ett 
år. 9 av disse hadde 
diabetes.  
 
Resultat 
 
Antall signaler på lavt, 
høyt og normalt 
blodsukker økte 
betraktelig etter 
undervisningstimen. 
Symptomer var andre 
enn de som typisk er 
presentert i 
diabetesmateriale.  
 
Dårlig forståelse eller 
evner hos pasienten. 
Viktig å friske opp 
informasjon. Godt samsvar 
mellom ungdommene og 
foreldrenes syn. 
 
Opplæringsnivå ikke 
forenelig med eget 
utviklingsnivå. Mangel 
på systematisering og 
kontinuitet. Atmosfære. 
Få dele meninger og 
respekteres. En ideell 
undervisningssituasjon 
skulle være godt 
planlagt, og tilpasset 
ungdommens behov. 
Skriftlig materiale.    
